PANCREATITES AIGUES 


resume Evaluation de la gravite 

et traitement medical des pancreatites 
aigues 

La mortalite globale de la pancreatite ague est de 5 %, 
mais peut atteindre 47 % en cas de forme grave avec 
defaillance multiviscerale. La prediction d’une evolution 
defavorable se base sur des scores biocliniques 
composites, specifiques ou non de la pancreatite, sur le 
taux de proteine C-reactive et de procalcitonine dans les 
48 premieres heures et sur la tomodensitometrie 
abdominale. Le traitement medical des pancreatites aigues 
est symptomatique et necessite la reanimation dans les 
formes severes. 
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L a lithiase biliaire est responsable de 40 % des 
episodes de pancreatite aigue de I’adulte dans 
les pays developpes. L’obstruction du canal 
pancreatique lors de la migration du calcul a tra- 
vers le sphincter d’Oddi aboutit a une hyperpres- 
sion d’amont et declenche I’activation intra-acinaire 
des enzymes pancreatiques. Les lesions sont le plus 
souvent spontanement resolutives, mais revolution 
est grave chez 20 % des malades et peut alors enga- 
ger le pronostic vital. Le calcul responsable du declen- 
chement de la pancreatite passe spontanement la 
papille dans les 72 heures, dans 70 % des cas, et 
est elimine dans les selles. 1 

Diagnostic etiologique 

L’origine biliaire doit etre evoquee en premier lieu 
en I’absence d’intoxication alcoolique et chez des 
malades ayant des antecedents de colique hepatique. 
Une elevation transitoire de I'alanine aminotransferase 
(ALAT) a plus de 3 fois la normale contemporaine 
de I’apparition des douleurs est fortement evoca- 
trice d’une origine biliaire, mais 1 5 a 20 % des patients 
ont un bilan hepatique normal lors de la presentation. 
La cholestase et I’ictere ne surviennent secondaire- 
ment que si le calcul reste obstructif sans passer la 
papille. L’echographie abdominale est I’examen le 
plus sensible pour le diagnostic de lithiase biliaire 
vesiculaire, mais sa sensibilite est inferieure a 30 % 
pour le diagnostic de lithiase de la voie biliaire prin- 
cipale. 

La recherche d’une lithiase de la voie biliaire princi- 
pale est indispensable si le chirurgien ne souhaite 
pas la traiter chirurgicalement lors de la cholecys- 
tectomie, ou s’il existe une suspicion d’angiocholite 
associee a la pancreatite. L’imagerie par resonance 
magnetique (IRM) avec sequences de cholangio-IRM 
est aujourd’hui I’examen diagnostique de premiere 
intention (sensibilite 94 %, specificite 98 %). L’echo- 
endoscopie, plus invasive et necessitant une anes- 
thesie generate, n’est realisee (le plus souvent apres 
resolution de la pancreatite) que si I’origine de la pan- 


creatite reste imprecise au terme des explorations 
precedentes. Elle peut diagnostiquer une minilithiase, 
ou une boue biliaire (temoignant de la lithogenicite 
de la bile) dans la vesicule ou dans la voie biliaire 
principale avec une sensibilite de plus de 90 %. 

Traitement 

Le risque de recidive de la pancreatite biliaire justi- 
ce le traitement specifique de sa cause. Celui-ci dif- 
fere en fonction de la gravite de la pancreatite initiale. 

Pancreatite peu severe (score de Ranson < 3) 
Traitement de la lithiase vesiculaire. La cholecys- 
tectomie par laparoscopie au decours d’un episode 
de pancreatite aigue, avec realisation d'une cholan- 
giographie peroperatoire, est le traitement standard 
de la lithiase vesiculaire. La cholecystectomie doit 
etre realisee au cours de la meme hospitalisation. 
Retarder la cholecystectomie augmente le risque de 
complications biliaires et expose au risque de reci- 
dive de la pancreatite, estime entre 15 et 60 % a 
6 semaines de I’episode index. 2 Sa realisation dans 
les premieres 48 heures, avant meme normalisa- 
tion du bilan biologique, est possible. 3 La cholangio- 
graphie peroperatoire ne montre alors une lithiase de 
la voie biliaire principale encore presente que chez 
20 a 30 % des patients. 

Traitement de la lithiase de la voie biliaire prin- 
cipale. 

Traitement chirurgical. Le traitement optimal est, 
apres diagnostic de la lithiase par la cholangiogra- 
phie operatoire effectuee lors la cholecystectomie, 
la desobstruction chirurgicale de la voie biliaire prin- 
cipale lors de la cholecystectomie, idealement reali- 
see sous ccelioscopie par voie transcystique ou par 
choledocotomie. La superiorite de cette strategie qui 
necessite une certaine expertise chirurgicale ccelios- 
copique, par rapport au traitement endoscopique en 
termes de cout global, de duree d’hospitalisation, 
de taux de desobstruction de la voie biliaire, de reci- 
dive de la symptomatologie biliaire et de necessite 
de manoeuvres endoscopiques supplementaires, est 
demontree. 4 En cas d’echec d’extraction par voie 
coelioscopique, la conversion immediate en voie sous- 
costale pour assurer, dans le meme temps, I’extrac- 
tion de la lithiase de la voie biliaire principale est pos- 
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Algorithme decisionnel pour la lithiase biliaire dans la pancreatite aigue biliaire. 
CPRE: cholangio-pancreatographie retrograde endoscopique. 


sible. Mais en pratique, peu d’equipes realisent un 
traitement chirurgical de la lithiase de la voie biliaire 
principale; moins de 10 % des malades ayant une 
lithiase de la voie biliaire principale ont un traitement 
laparoscopique. 5 

Traitement endoscopique. La sphincterotomie endo- 
scopique est un traitement dit peu invasif , mais reste 
grevee d’une morbidity (2 a 10 %), d’une mortality 
(0,2 a 1 %) et d’un taux d’echecs (10 a 16 %) non 
negligeables. 6 Elle necessite une seconde anesthe- 
sie generate pour la cholecystectomie, rarement reali- 
sable simultanement pour des raisons logistiques. Si 
le traitement endoscopique de la lithiase de la voie 
biliaire principale est prefere au traitement chirur- 
gical, il doit etre realise avant la cholecystectomie, 
ulterieurement encore necessaire pour prevenir les 
complications biliaires ulterieures, afin de permet- 
tre le traitement chirurgical de la lithiase en cas 
d’echec du traitement endoscopique. 

Pancreatite aigue severe (score de Ranson > 3) 
Traitement de la lithiase vesiculaire. Une surin- 
fection de la necrose survient chez 40 a 70 % des 
patients ayant une pancreatite aigue necrosante 
grave, conduisant souvent a porter I’indication d’une 
necrosectomiechirurgicaleparlaparotomietranspe- 
ritoneale, et la cholecystectomie est alors realisee 
lors de cette intervention. 7 Dans les autres cas, la 
cholecystectomie est mieux realisee au-dela de la 
periode aigue et apres resorption des collections 
intra-abdominales, a distance de I’episode de pan- 
creatite. La cholecystectomie precoce systematique 
apres pancreatite aigue grave augmente en effet la 


duree d’hospitalisation, le risque d’infection des col- 
lections existantes et de conversion en laparotomie. 4 
Un delai de 6 a 8 semaines avant la cholecystecto- 
mie est associe a une diminution de la morbidity et 
permet le traitement chirurgical concomitant d’un 
eventuel pseudo-kyste pancreatique. La survenue 
d’un episode de pancreatite severe semble dimi- 
nuer le risque de recidive durant ce delai d’attente. 
Ainsi, aucun episode de pancreatite n’est survenu 
pendant la periode d’attente chez 1 09 patients chole- 
cystectomises a distance du debut de leur pancrea- 
tite aigue severe. 8 

Traitement de la lithiase de la voie biliaire princi- 
pale. La realisation en urgence d’une sphincteroto- 
mie endoscopique est discutee en cas de pancreatite 
aigue grave meme en I’absence d’angiocholite, car elle 
diminuait la morbidity et la mortalite dans un essai 
controle monocentrique quand elle etait realisee dans 
les 72 premieres heures devolution par un opera- 
tes entraine. 9 Mais ces resultats n’ont pas ete confir- 
rnes dans deux autres essais randomises multi- 
centriques 18 " et la sphincterotomie endoscopique 
en urgence n’est aujourd’hui principalement recom- 
mandee que dans les cas rares (< 1 0 %) d’angiocholite 
ou d’ictere persistant associes a la pancreatite. 
Apres sphincterotomie endoscopique, la cholecys- 
tectomie toujours necessaire est realisee apres reso- 
lution de la pancreatite. 

Apres resolution de la pancreatite aigue severe, le 
traitement d'une lithiase de la voie biliaire princi- 
pale encore presente est realise selon les memes 
modalites techniques que celles decrites pour les 
pancreatites aigues benignes. 


Conclusion 

Le traitement de la lithiase biliaire est un imperatif 
au decours d'un episode de pancreatite aigue afin 
d’eviter les recidives, potentiellement graves. En 
tenant compte des particularites liees a la gravite 
de I’episode initial, le traitement doit associer chole- 
cystectomie et desobstruction de la voie biliaire prin- 
cipale. 12 • 
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